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1. Innledning 
I dette kapittelet ønsker jeg å presentere oppgavens tema og begrunne valget 
av problemstillingen, spesielt med tanke på relevansen for meg som kommende 
sykepleier og andre sykepleiere. 
1.1  Bakgrunn for valg av tema  
Jeg ønsker å beskrive tiltak som kan være med å forebygge omsorgssvikt hos 
barn. Barn og sykepleie til barn er veldig interessant, og oppvekst og 
omsorgspersoners rolle er fascinerende. Jeg har lenge hatt hjerte for de 
svakeste i samfunnet, og jeg blir engasjert av urettferdighet. Omsorgssvikt mot 
barn er ikke bare skadende for dem, men representerer også en svært 
urettferdig behandling av dem. I en rapport fra Folkehelseinstituttet hevdes det 
at 135.000 barn lever med omsorgspersoner som sliter med alvorlig grad av 
alkoholmisbruk og/eller psykiske lidelser (Torvik og Rognmo, 2011). Mange av 
disse barna blir antakelig utsatt for omsorgssvikt. Mørketallene på barn som blir 
utsatt for omsorgssvikt er sannsynligvis store. Flere av mine jevnaldrende som 
jeg vokste opp med, ble utsatt for omsorgssvikt. Mange av disse har vansker i 
forhold til arbeid, nære relasjoner og familie. For meg er dette en tydelig 
indikasjon på at omsorgssvikt ikke bare skader barnet i oppveksten, men også 
gir dårligere forutsetninger senere i livet for et godt liv, sammenlignet med de 
som har en trygg og god oppvekst.  
I yrket som sykepleier har man mulighet til å oppdage personer som ikke klarer 
å ta vare på barna de har omsorg for. For noen sykepleiere er dette temaet mer 
relevant enn for andre, men alle sykepleiere bør ha kunnskap om temaet. Jeg 
ønsker å tilegne meg mer kunnskap for å øke mine muligheter for å oppdage 
omsorgssvikt. Til tross for at omsorgssvikt er et stort problem, både for den som 
rammes og for samfunnet generelt, har vi svært lite undervisning om dette i 
grunnutdanningen vår.  
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1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleiere bidra til å oppdage omsorgssvikt mot barn?   
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
Som nevnt er svært mange norske barn utsatt for omsorgssvikt. Vi lever i et 
samfunn som er opptatt av at alle skal fremstå som vellykkede og 
velfungerende. Det å vise sårbarhet og at man ikke fikser alle områder i livet er 
nesten uakseptabelt. Det gjør at mange familieproblemer blir holdt innenfor 
husets fire vegger. Det kan bidra til at omsorgssvikt er vanskelig å oppdage og 
at det kan være vanskelig å gripe inn i en situasjon der dette problemet 
mistenkes, også for sykepleiere. Tallene tilsier at mange av de barna som blir 
utsatt for omsorgssvikt kommer i kontakt med sykepleiere på helsestasjoner, i 
primærhelsetjenesten og på sykehusavdelinger (Torvik og Rognmo, 2011). Da 
jeg var i praksis på psykiatriavdeling, ble det gjennom lesing av journaler og 
samtaler med pasienter klart for meg at mange hadde vært utsatt for 
omsorgssvikt i barndommen. Det er sannsynlig at en vesentlig del av de 
psykiske vanskene disse pasientene strevde med, skyldtes deres vanskelige 
oppvekst. Mitt håp er at sykepleiere og annet helsepersonell skal klare å hjelpe 
flere av disse barna og familiene deres på et tidligere stadium, slik at de kan få 
slippe fatale konsekvenser av omsorgssvikten for resten av livet.  
Sykepleiere møter barn som har det vanskelig hjemme. I tillegg møter 
sykepleierne omsorgspersonene. Sykepleierne har også en gylden mulighet til 
å observere samspillet mellom omsorgsperson og barn.  
Denne oppgaven vil dreie seg om hvordan man kan oppdage omsorgssvikt. Det 
er også viktig for meg å peke på hvilken betydning det har at sykepleiere og 
annet helsepersonell har kunnskap om temaet slik at hjelp kan gis så tidlig som 
mulig til utsatte barn og deres omsorgspersoner.    
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1.4 Avgrensninger  
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til barn i alderen 0-2 år. Alderen 0-2 år er en 
svært viktig tid for videre utvikling. Hvis omsorgen ikke er tilstrekkelig i disse 
årene, vil det oftest få store konsekvenser (Klette, 1998).  
Jeg har videre valgt å avgrense problemstillingen til sykepleiere, og da 
sykepleiere som jobber på sykehus. Dette skyldes at disse sykepleierne ofte 
møter barn fra 0-2 år i jobben sin. 
Jeg har også valgt å avgrense til omsorgssvikt som foregår i barnets 
hjemmemiljø.  
Barneoppdragelse varierer fra kultur til kultur, og betydningen av 
kulturforskjeller må ikke undervurderes. Men for å unngå at oppgaven blir for 
omfattende, kommer jeg ikke til å berøre kulturavhengige forhold.  
I oppgaven bruker jeg ordet omsorgsperson. Dette gjør jeg fordi det ikke alltid er 
foreldrene som har ansvar for omsorgen til barnet. I mange tilfeller er det en 
stemor/stefar som har ansvar for barnet sammen med opprinnelig far/mor.  
1.5 Begrepsavklaring  
Omsorgssvikt: Foreldre eller de som har omsorgen for barnet, utsetter barnet 
for fysiske og/eller psykiske overgrep eller forsømmer det så alvorlig at barnets 
psykiske/fysiske helse og utvikling er i fare (Killén, 2004). 
1.6 Oppgavens innhold  
I kapittel 2 vil jeg beskrive den anvendte metoden i innhentingen av litteraturen 
som blir presentert i teori- og drøftingsdelen. Det vil også bli en kort 
presentasjon av forskningen som anvendes i oppgaven, mens funnene av disse 
forskningsprosjektene beskrives i teoridelen. Kritikk til kildebruken vil bli 
presentert i kapittel 2. I Kapittel 3 gis teoretisk bakgrunnsinformasjon for 
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problemstillingen samt at relevant lovverk og etikk presenteres. Dessuten 
oppsummeres funnene fra forskningen relevant for oppdagelse av 
omsorgssvikt. I fjerde kapittel drøftes problemstillingen i lys av de temaene jeg 
har nevnt ovenfor. Spesielt ønsker jeg å presentere og drøfte et eksempel på et 
praktisk og konkret redskap som kan bidra til at sykepleiere (og annet 
helsepersonell) lettere oppdager omsorgssvikt mot barn. I femte kapittel 
konkluderer og avslutter jeg oppgaven.  
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2. Metode  
I dette kapittelet vil den anvendte metoden i oppgaven beskrives. Jeg vil 
redegjøre for hvordan jeg har gått frem for å finne relevante fag- og 
forskningsartikler.  Jeg vil også nevne litteraturen jeg har brukt før kapittelet 
avsluttes med kildekritikk, der jeg vil reflekterer over litteraturens kvalitet og 
hvilken faglig relevans den har. 
2.1 Metodebeskrivelse 
I denne oppgaven har jeg gjort en litteraturstudie, dvs. en systematisk 
innsamling, gjennomgang og framstilling av tidligere nedskrevet litteratur rundt 
et valgt tema (Dalland, 2014).  
Jeg søkte i Swemed+, først på ordene «barn», «omsorgssvikt» og «sykepleie» 
hver for seg, og fikk henholdsvis 11569, 7 og 5276 treff. En kombinasjon av de 
tre ordene ga ingen treff. Ved å kombinere kun «barn» og «omsorgssvikt» fikk 
jeg 7 treff, og ett av disse var en kronikk av Klette, publisert i Tidsskrift for den 
norske legeforening (Omsorgssvikt og personlighetsforstyrrelser).  
Deretter kombinerte jeg «barnemishandling» med «barn» på Swemed+ og fikk 
104 treff, men fant ingen relevant forskningsartikkel. Deretter søkte jeg kun på 
«barnemishandling», og fikk 359 treff, men fant ingen fortsatt ingen artikler jeg 
ønsket å bruke. Jeg søkte også på www.sykepleien.no, Ovid Nursing og 
PubMed. På PubMed fant jeg studien Relationship Between Multiple Forms of 
Childhood Maltreatment and Adult Mental Health in Community (Edwardsen, 
Holden, Felitti & Anda, 2003). Her refereres en studie av sammenhengen 
mellom voksnes mentale helse og mishandling i barndommen. 
Deretter brukte jeg søkeordene «neglected», «nurse», «discovery» og fikk bare 
2 treff. Derfor søkte jeg på ny med kombinasjon av ordene «nurse», «nursing», 
«neglected» og «child abuse» og fikk da 9 treff.  Ved å undersøke litteraturlista 
til de ulike artiklene som da framkom, fant jeg Recognizing and reporting child 
physical abuse: a survey of primary healthcare (Lazenbatt & Freeman, 2006). 
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Denne studien sier noe om hvorvidt sykepleiere, leger og tannleger oppdager 
omsorgssvikt mot barn. Denne studien er utført i Nord Irland.  
For å finne informasjon om hvorvidt sykehus oppdager omsorgssvikt, brukte jeg 
også et enkelt søk på www.google.no., og der fant jeg artikkelen Oppdager 
sykehusene barnemishandling? (Myhre, Lindboe & Dyb, 2010). Dette er en 
prospektiv observasjonsstudie der alle barneavdelingene i Norge gjennom ett år 
anonymt rapporterte om tilfeller som ble utredet for mulig fysisk 
barnemishandling. 
Trine Klettes doktorgradavhandling «Tid for trøst» (2007) er en av kildene jeg 
har fokusert på i denne oppgaven. Jeg ble bevisst på denne boka etter 
undervisningen vi hadde med Klette. Den redegjør for en kvalitativ studie hvor 
forfatteren intervjuet 17 mødre og deres barn, og hvilket forhold begge parter 
hadde til trøst. Klette ville undersøke hvorvidt mødre som selv ikke fikk trøst 
som barn, var i stand til å trøste sine egne barn. 
2.2 Kildekritikk 
Hensikten med dette avsnittet er å vurdere hvor relevant den nevnte litteraturen 
er opp mot problemstillingen (Dalland, 2014); Hvordan kan sykepleiere bidra til 
å oppdage omsorgssvikt mot barn? Det var vanskelig å finne sykepleieforskning 
som kunne knyttes til problemstillingen, og jeg har ikke funnet forskning som 
kan svare direkte på problemstillingen min. Men av den forskningen jeg har tatt 
med, ønsker jeg å sette lys på hvor viktig det er for barn å unngå omsorgssvikt, 
hvilket forhold helsepersonell har til omsorgssvikt, om omsorgssvikt oppdages, 
og hvordan den påvirker offeret opp i voksen alder. Halvparten av forskningen 
jeg har brukt er på engelsk og er utført i andre land. Artikkelen til Lazenbatt og 
Freeman (2006), f.eks., er fra Nord Irland. Jeg ser på denne artikkelen som 
særlig relevant, først og fremst pga. innholdet i artikkelen, men også fordi Norge 
og Nord Irland er sammenlignbare i forhold til helsestandard og oppbygging av 
helsesystem. Jeg antar at de manglende funnene i norsk sykepleierforskning 
gjenspeiler at det er gjort relativt lite forskning på temaet. Dette gjør 
problemstillingen enda mer relevant og viktig. 
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Boken til Trine Klette "Hvem ser barnet?" fra 1998, er relativt «gammel». Men 
jeg mener at innholdet er like aktuelt i dag, og relevant for oppgaven.  Jeg har 
heller ikke funnet nyere litteratur som er mer informativ enn denne boken. Jeg 
har gått inn for å benytte den nyeste litteraturen, primærlitteratur fra fag- og 
forskningsartikler, samt pensumlitteratur. Men jeg har måttet benytte meg av 
Kari Killéns bok Sveket, 3. utgave, da nyeste utgave ikke var tilgjengelig for 
meg. Videre har jeg brukt tolkningen til Nina Kristoffersen (2011) og Trine Klette 
(1998) for å beskrive Virginia Hendersons teori, da jeg ikke fant primærlitteratur 
om sykepleieteori. Når jeg i denne oppgaven skriver om omsorgssvikt, så kan 
det være vanskjøtsel, fysisk, psykisk, og/eller seksuell mishandling det er snakk 
om. I forskningsartiklene som jeg har brukt i denne oppgaven, er det mest fokus 
på fysisk og/eller seksuell mishandling. Dette er trolig pga. at disse er de typene 
mishandling som er mest kjent, og at fysisk mishandling er den formen som det 
er lettest å oppdage (Myhre, 2010).  
 I denne skriveprosessen har jeg sittet igjen med en opplevelse av at 
sykepleiere har altfor lite kunnskap om temaet. For å teste denne hypotesen og 
finne litt mer ut av hvilke forutsetninger dagens sykepleiere har for å oppdage 
omsorgssvikt mot barn, har jeg vært i kontakt med noen høyskoler som 
utdanner sykepleiere i Norge og forhørt meg om antall timer undervisning om 
omsorgssvikt. 
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3. Teoridel 
3.1 Sykepleieteori 
Sykepleieteoretiker Virginia Henderson ble interessert i sykepleie allerede som 
ung jente, og under første verdenskrig ønsket hun å hjelpe skadde og syke 
soldater. Hun mente at evnen til medfølelse, er sykepleierens viktigste 
egenskap. For å komme innpå et menneske må sykepleieren være god til å 
lytte, og være oppmerksom på alle kontaktforsøk, også nonverbale forsøk 
(Klette, 1998). 
«I følge Henderson må sykepleieren for en kortere eller lenger tid: Være 
bevissthet for den bevisstløse, livselsker for den suicidale, ben for den lamme, 
øye for den blinde, bevegelsesapparatet for spedbarnet, kunnskapskilde og 
fortrolig for den unge mor, talerør for den som er for svak eller innesluttet, eller 
av annen grunn ikke kan snakke..» (Klette, 1998, s. 112). En sykepleier må 
altså se andre, inkludere dem i sin verden og i tillegg ha kunnskap om og 
kompetanse til å gjøre de handlingene som er nødvendige, slik at de kan gi den 
nødvendige hjelp. Evnen til å ha empati er altså sentralt for en sykepleier 
(1998). Henderson var opptatt av menneskers grunnleggende behov, som hun 
oppsummerte i fjorten punkter. Disse punktene kaster lys over hva 
hovedoppgavene til en sykepleier er, men jeg bruker dem i denne 
sammenhengen for å påpeke hva barn trenger å få hjelp til (Kristoffersen, 
Nortvedt & Skaug, 2011). Jeg nevner kun de punktene jeg mener er relevante i 
denne sammenhengen:  
1) Få hjelp til å spise og drikke tilstrekkelig. 
2) Få hjelp til å fjernet kroppens avfallsstoffer. 
5)   Få hjelp til hvile og søvn. 
6)   Få hjelp til å velge klær og sko, og å kle av og på seg. 
7)   Få hjelp til å opprettholde normal kroppstemperatur uansett klima ved å 
tilpasse klær og omgivelsestemperatur.  
8)   Få hjelp til å holde huden ren, velstelt og huden beskyttet. 
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9)   Få hjelp å unngå farer for omgivelsene og unngå å skade andre.  
10) Få hjelp til å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og 
følelser. 
14)  Få hjelp til å lære det som er nødvendig for god helse og normal 
utvikling (Kristoffersen m.fl., 2011, s. 226). 
I følge Henderson er menneskers universelle, grunnleggende behov mat, klær, 
kjærlighet, anerkjennelse, følelsen av å være til nytte, gjensidig samhørighet og 
avhengighet av andre i en medmenneskelig sammenheng. Hun hevdet at de 
nødvendige behovene må være dekket for at mennesker skal kunne utføre de 
nødvendige gjøremål som å ivareta sin egen og andres helse (Klette, 1998).  
Som sykepleier på sykehus er det viktig å kjenne til særtrekk til utviklingen hos 
spedbarn. I alderen 7-9 måneder utvikles ofte separasjonsangst og 
fremmedfrykt. Barnet blir i denne fasen mer klar over sin egen frykt, høye lyder, 
fysisk aktivitet og smerter (Grønseth og Markestad, 2011). I de to årene som 
følger er de fleste barna skeptiske til fremmede, og de tolker situasjoner ut ifra 
seg selv og sin mors reaksjoner. Barnet i 1-3 års alderen utvikler etter hvert en 
konkret tankegang, de blir mer selvstendige, de er nysgjerrige og har stor 
aktivitetstrang. Grunnet disse utviklingene har barnet nå behov for tydelige 
grenser (2011).  
3.2 Former for omsorgssvikt 
Ved omsorgssvikt utvikles ikke den trygge tilknytningen som er så viktig for 
barnet. Omsorgssvikt deles gjerne inn i fire forskjellige former: Vanskjøtsel, 
fysisk, psykisk og seksuell mishandling. Men de ulike formene forekommer ofte 
samtidig, og skillene mellom de ulike typene er i praksis mye svakere enn slik 
det fremstilles her (personlig kommunikasjon med Trine Klette,10/03/2015). 
Følelsesmessig vanskjøtsel er alltid tilstede ved omsorgssvikt.  
3.2.1 Vanskjøtsel 
Vanskjøtsel blir av Richard Barker (sitert av Klette i Hvem ser barnet, 1998, s. 
64) definert som «Langvarig eller alvorlig forsømmelse av et barn, eller 
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unnlatelse i å beskytte et barn fra farer, inkludert kulde eller sult, eller ekstrem 
unnlatelse når det gjelder å utføre viktige omsorgsfunksjoner, resulterende i 
betydelig svekkelse av barnets helse eller utvikling, inkludert non-organic 
failure-to-thrive».  
 
Vanskjøtsel er den vanligste formen for omsorgssvikt, og vanskjøtsel påvirker i 
stor grad barnets utvikling (Killén, 2004). For mange kan det virke som om 
vanskjøtsel er mindre dramatisk enn de andre formene for omsorgssvikt, og kan 
bidra til at denne formen får atskillig mindre oppmerksomhet sammenlignet med 
andre former for omsorgssvikt, blant annet i media.  
Vanskjøtsel kan forekomme på flere måter, blant annet fysisk og psykisk. Hos 
barn som blir utsatt for begge deler er vanskjøtselen ofte tilsted fra fødselen 
(2004). Mødre som bruker rusmidler og/eller har dårlig ernæring under 
svangerskapet utsetter i realiteten fosteret for vanskjøtsel allerede før fødselen 
(2004).  
Ytre tegn på vanskjøtsel hos spedbarn kan være at de lukter vondt, er dårlig 
stelt og er skitne.  Barna er ofte sultne og anemiske. Et annet tegn på 
vanskjøtsel kan være at barnet slutter å skrike. Dette kan komme av at barnet 
ikke har blitt hørt og sett når det har hatt behov for det. Ved slike hendelser kan 
barnet gi opp å bli hørt og slutte å skrike (2004). De barna som blir utsatt for 
alvorlig vanskjøtsel, er som regel sent ute med å utvikle lyder og språk (2004). 
Dette kan komme av at få/ ingen prater med eller stimulerer barnet. I boka 
Sveket skriver Killén at det har hendt at spedbarn kan ligge i timevis, og enkelte 
tilfeller også i dagevis, uten at de får mat eller stell. I slike tilfeller vil barnets 
skrik om mat eller andre behov (f.eks. fordi det fryser eller er sår), enten bli 
overhørt eller utløse aggressive reaksjoner fra omsorgspersonen (2004). 
Samtidig som vanskjøtsel kan ha fatale konsekvenser for barn som blir utsatt 
for det, kommer mange av barna seg overraskende fort når de først opplever 
omsorg og kjærlighet. Da kan de legge på seg, svare på omsorg og utvikle lyder 
og språk. Men for at konsekvensene skal være minst mulig for spedbarna, er de 
avhengig av at noen griper inn tidlig (Killén, 2004). Vanskjøtsel er ikke en enkel 
hendelse, men representerer nødvendige og livsviktige handlinger som utføres 
mangelfullt over tid. I undervisning med Trine Klette fortalte hun om en episode 
som har gjort sterkt inntrykk på meg. Under forskningsperioden hennes fulgte 
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de opp en rekke familier. Ved besøk et i hjem der mor og datter bodde 
sammen, ble de møtt i døra av dattera på ca. 5 år. Hun møtte de besøkende og 
tok dem høflig i mot, før hun sa: «Vi må være litt stille, sånn at vi ikke vekker 
mamma. Hun sover nemlig. Har dere lyst på kaffe eller noe annet å drikke?». 
Samme barn hadde under en senere samtale sagt: «Jeg gleder meg til jeg en 
gang får barn. Da er det endelig noen som kan ta vare på meg.» Dette er et 
typisk tegn på vanskjøtsel - barnet går inn i en voksenrolle for å ta vare på seg 
selv og omsorgsperson. 
Dette er noen av funnene ved vanskjøtsel av barn (Hernæs, 2015):  
- Preget av dårlig stell og pleie. 
- Uegnet påkledning. 
- Dårlig tannstatus. 
- Ubehandlede infeksjoner. 
3.2.2 Psykiske overgrep 
Killén (2004) deler psykiske overgrep mot barn inn i syv grupper:  
1) Barn som oppfattes annerledes enn de er: Ved denne formen for psykiske 
overgrep får barnet tillagt egenskaper de ikke har og blir behandlet deretter. 
Barnet blir feiloppfattet og får ikke mulighet til å utvikle seg i samsvar med sitt 
eget potensiale. Omsorgspersonens patologi og behov styrer hvilke behov 
barna har.  
2) Barn av foreldre som lever i voldelige samlivssituasjoner: Når barn er tilskuer 
til at den ene omsorgsperson blir påført vold av den andre omsorgspersonen er 
det svært skadelig for barnet. Da vil ofte barnet få et behov for å forsvare seg 
selv og den som blir utsatt for vold. Hvis denne situasjonen blir oppdaget kan 
det være lett å glemme barnet som har observert og levd med vold rundt seg, 
og kun fokusere på den voksne personen som det har blitt utøvd vold mot.  
3) Barn av foreldre med rusproblemer: Mennesker som sliter med rusproblemer 
har som regel mer enn nok med å ta vare på seg selv, og barna blir 
nedprioritert. Barn som har rusmisbrukere som omsorgspersoner blir ofte utsatt 
for omsorgssvikt allerede fra det er i fosterlivet.  
4) Barn av foreldre med psykiske lidelser: Ved å leve med omsorgspersoner 
som f.eks. har vrangforestillinger, vil barna bli påvirket. De vil bli skremt av 
omsorgspersonen som forestiller seg ting og hendelser som ikke stemmer. 
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Barna kan streve med å skjønne den virkelighetsoppfatningen som 
omsorgspersonen prøver å formidle. Hvis omsorgspersonen f.eks. hallusinerer 
og forteller barnet at det må passe seg for et vesen som ikke er reelt, kan barna 
skjønne at omsorgspersonen er syk, men vil da ofte slite med frykt for miste 
dem og deres omsorg.  
5) Barn av foreldre i ubearbeidede separasjons- og skilsmisseprosesser: Hvis 
ikke en omsorgsperson har bearbeidet sine egne vonde opplevelse og sorg, 
kan aggresjon og negative følelser gå utover barnet. Dette kan igjen føre til at 
barnet føler seg ansvarlig og tar på seg skylden for omsorgspersonens atferd. 
6) Barn i isolerte trossamfunn: Noen barn som blir oppdratt i isolerte 
trossamfunn opplever streng og autoritær oppdragelse og kan bli isolert fra 
resten av samfunnet.  
7) Alene-barn: Barn som har flykta fra krig har mange sår og traumer. Hvis de i 
tillegg har flykta fra venner og familie, kan det medføre stor sorg. Det å skulle 
bo og tilpasse seg en ny kultur og et nytt samfunn vil for de fleste være svært 
utfordrende.  
 
 «Münchausen by proxy» -syndromet er en type psykisk overgrep hvor 
omsorgspersonen finner på symptomer og ofte en utviklingshistorie som 
stemmer til en bestemt sykdom som de har satt seg inn i. Dette kan føre til at 
barnet blir utsatt for smertefulle undersøkelser, behandlinger og operasjoner. I 
slike tilfeller blir det også utsatt for fysisk overgrep, med den forskjell at det da 
ikke er omsorgspersonen som utfører overgrepet, men helsepersonell som 
leger, og sykepleiere (Killén, 2004). 
 
Følgende symptomer og funn kan peke i retning av psykisk mishandling 
(Hernæs, 2015):  
- Negative eller fiendtlige holdninger hos barnet 
- Verbale beskyldninger og/eller trusler mot barnet  
- Foreldrene anerkjenner ikke barnets verdi og legitimitet, er avvisende 
eller gir barnet et syndebukkstempel. 
- Forventninger til barnet som det i forhold til sin utvikling og alder ikke kan 
etterkomme. 
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3.2.3 Fysiske overgrep 
For seksti år siden var det temmelig vanlig å straffe barna med en ørefik eller 
ris. I 1972 ble det forbudt å slå barn i Norge (Barneloven, 1981), men fysiske 
avstraffelser praktiseres nok enda i enkelte hjem (Edward, Holden, Felitti & 
Anda, 2003). Fysiske overgrep forekommer i mange ulike former og 
alvorlighetsgrader. Mange av de blåmerkene, klypemerkene og skadene barna 
har fått fra mishandling, kan forveksles med de som oppstår under uskyldig 
barnelek. Barnets alder, skadelokalisasjon og forklaringen på hvordan merkene 
har oppstått er ofte en indikasjon på om de er påført eller ikke. Noen barn blir 
også utsatt for brannskader. De kan komme fra alt fra sigarettstumper til 
strykejern (Killén, 2004). 
Ved fysisk mishandling av barn er det ofte lett å fokusere på de påførte fysiske 
skadene, og glemme de følelsesmessige skadene barnet får av å bli slått og 
skadet av omsorgspersonen sin. Samtidig som de opplever fysisk smerte, 
opplever barna følelsesmessig smerte, motløshet og følelse av hjelpeløshet når 
de som skulle beskytte dem i stedet påfører dem vold. Og angsten for 
gjentakelse er stor. Følelsesmessig smerte er vanskeligere å oppdage enn de 
synlige blåmerkene (2004). 
Funn som kan være forenlig med fysisk mishandling (Hernæs, 2015):  
- Skader som ikke gis en sannsynlig forklaring av omsorgspersonen. 
- Blåmerker, rift, kutt eller arr på steder der det ikke er naturlig for barn å 
påføre seg skader ved vanlig lek. 
- Brudd hos barn under ett år.  
- Gamle brudd. 
3.2.4 Seksuelle overgrep 
 «Mamma lå i dobbeltsengen bortenfor meg, jeg i sengen inntil vinduet. Jeg var 
en leken og gladlynt gutt, og nå var jeg ikke trøtt! Derfor rettet jeg meg litt opp 
og tittet bort på mamma. Da så jeg at hun lå med hodet til side og stirret på 
meg, og at hun bare hadde på seg truse og en overdel. Dette så spennende ut. 
Mamma kunne ofte være litt hissig, men nå var det som øynene sa «Kom!». 
Slik begynte mitt helvete. Jeg ble voldtatt…» (Tell, 2015). 
16 
 
Avsnittet over er fra en kronikk i aftenposten skrevet av Kai Tell, om en gutt som 
forteller hvordan han først ble voldtatt av mor, dernest av sin far som hevn for at 
gutten tok fra ham kona hans.  
Selv om seksuelt misbruk oftest skjer jenter, skjer det også overfor gutter/menn, 
og man antar at problemet er betydelig underrapportert i sistnevnte gruppe, 
spesielt på grunn av skam. I 2011 kontaktet 424 personer overgrepsmottaket 
ved Oslo legevakt. 17 av disse personene var gutter eller menn (Letvik, 2013).  
Det er flere grunner til at mange ikke melder ifra om seksuelle overgrep. En 
årsak kan være skamfølelse og skyld. I andre tilfeller skjønner ikke barnet hva 
som blir gjort mot dem, men får beskjed om at det som skjedde er en 
hemmelighet som ikke skal fortelles til noen (Killén, 2004). Barn har ulike måter 
å vise at de blir utsatt for seksuelle overgrep. De yngste viser det ofte mer 
direkte enn de som er eldre. Jo eldre barna blir, jo mindre direkte signaler viser 
de. De yngste vil kunne uttrykke det de opplever med tegning, lek og direkte 
utsagn (2004). Barn har i utgangspunktet en helt unik tillit til omsorgspersonene 
sine. Ved incest blir denne tilliten misbrukt i høyeste grad. Barn som jevnlig har 
blitt misbrukt seksuelt kan etter hvert oppfattes som unormal av samfunnet. 
Noen jenter kan opptre seksualiserende ovenfor voksne. 
Tross seksuelt misbruk viser vanligvis ikke barnet fysiske tegn/forandringer.  
Symptomer på at barnet har blitt misbrukt seksuelt kan være ulike psykiske 
symptomer som angst, sinne, konsentrasjonsvansker i skolen, seksualisert 
atferd og psykosomatiske plager (Hernæs, 2015). 
I følge artikkelen Oppdager sykehusene barnemishandling? , har barn som har 
opplevd fysiske eller seksuelle overgrep  økt risiko for selvskading, selvmord, 
narkotikamisbruk og høyt alkoholforbruk. Overgrep i barndommen kan også 
være årsak til søvnvansker, lærevansker, aggresjonsproblemer, angst og sosial 
tilbaketrekning (Myhre, Lindboe & Dyb, 2010).   
3.3 Tilknytning mellom barn og omsorgsperson 
Som sykepleier på sykehus er det viktig å kjenne til særtrekk ved spedbarns 
utvikling, slik at en kan registrere avvik i et barns utvikling samt avvik i 
samspillet mellom omsorgsperson og barn.  
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John Bowlby formulerte en hypotese «om at mennesker deler et medfødt, 
biologisk betinget behov for å knytte seg til andre mennesker, særlig til dem 
som oppfattes å kunne gi beskyttelse og å være «sterkere og klokere» (Klette, 
2007, s.21). Under andre verdenskrig gjorde Bowlby noen observasjoner på 
hvordan barn reagerte når de ble skilt fra sine mødre. I disse observasjonene 
så han blant annet at barna som ble evakuert fra familiene sine opplevde større 
psykiske vansker enn de som opplevde luftangrep og bombing sammen med 
sine nærmeste.  
Bowlby fant sammen med ekteparet Robertson senere ut at «barns reaksjoner 
på atskillelse fra de nærmeste omsorgspersonene, førte blant annet til 
reaksjonene protest, fortvilelse og benektning» (Klette, 2007, s. 21). Dette var 
faser som kom som reaksjoner på atskillelse fra foreldrene. Hvis atskillelsen 
varte lenge og barnet ikke hadde fått en ny tilknytningsfigur, så de ved 
oppfølgningen at flere av barna var plaget med alvorlige psykiske forstyrrelser 
(2007).  Bowlby og Robertson så at barn som i løpet av de tre første leveårene 
sine ble utsatt for lengre atskillelser fra de nærmeste hadde vansker for å knytte 
dype følelsesmessige bånd senere i livet. «Den «aksepten» som barnet etter 
hvert viste, var i virkeligheten benekting (2007).  
 
Særlig i sped- og småbarnstiden er det viktig at barnet føler seg vel. Og noe av 
det viktigste for at barnet skal føle seg vel, er at tilknytningsfiguren fungerer som 
en trygg base for utforsking, lek og sosiale aktiviteter. Hvis barnet derimot 
opplever trusler, vil utforskningsmålene overstyres av behovet for å søke ly og 
beskyttelse. Det er viktig at omsorgspersonene de første årene er:  
- Til rådighet for barnet 
- Mottagelige overfor barnets signaler 
- Reagerer kjærlig og tryggende når barnet søker beskyttelse og trøst 
(Klette, 2007). 
 
For at barn skal oppleve trygghet i forhold til omsorgsgiver, må barnet stole på 
at dets behov for trøst og beskyttelse blir møtt av omsorgspersonen (Klette, 
2008). Forutsigbarhet og empati er viktige egenskaper for at barnet skal 
oppleve trygg tilknytning (Klette, 2007).  
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3.3.1 Omsorgspersonen 
I 2004 var det omtrent 177 000 barn og unge som hadde enslige forsørgere, og 
omtrent 90 prosent av de enslige forsørgerne var kvinner (Kvello, 2008). Kvello 
mener at omsorgspersoner som er alene er en risiko for omsorgssvikt og 
mishandling av barn. Det er forskjell på de foreldrene som tidligere har vært i 
lengre forhold, og de som kun har vært i kortvarige forhold. Den sistnevnte 
gruppa sliter ofte med psykiske lidelser, kroniske helseplager, lav formell 
utdanning og er ofte uføretrygdet. Disse plagene sammen med 
aleneforeldrestatusen øker risikoen for at barna blir utsatt for omsorgssvikt, og 
ikke aleneforeldre statusen i seg selv. En annen foreldregruppe som er en 
risikofaktor er unge foreldre (2008). 
Foreldre og familiens rolle og påvirkningskraft er viktig for barnets utvikling 
(Kvello, 2008). En god omsorgsperson skal kunne gi stimulering, tilsyn, varme, 
grensesetting og beskyttelse til barnet. Hvordan man utfører oppdragelsen av 
egne barn blir ofte basert på erfaringer fra sin egen barndom og oppdragelse. 
Derfor vil også omsorgssvikt ofte skje gjennom flere generasjoner (2008). Men 
det er viktig å understreke at dette ikke alltid er tilfelle. Men hvis 
omsorgspersonen for eksempel er egosentrisk og mangler evne til empati, vil 
dette kunne bidra til at barnet mister mange av forutsetningene som bør være 
tilstede for å utvikle en trygg tilknytningsstil. I slike tilfeller kan en sykepleier ha 
en veiledende og undervisende rolle ovenfor omsorgspersonen og slik formidle 
hvilke behov barnet har (Klette, 1998). 
3.4 Forskningsartikler relatert til oppdagelse av barnemishandling 
Recognizing and reporting child physical abuse: a survey of primary healthcare 
professionals (Lazenbatt og Freeman, 2006) oppsummerer en kvantitativ studie 
som undersøkte kunnskapen til helsepersonell i Nord Irland om fysisk 
mishandling, og spesielt hvorvidt de var i stand til å oppdage fysisk mishandling 
av barn.  Et annet mål var å vurdere opplæringsbehovene til disse 
profesjonene. Motivasjonen for studien var kunnskapen om at 7% av barn i 
Storbritannia rammes av alvorlig fysisk mishandling fra sin omsorgsperson, 
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samt at to barn i aldersgruppen under 15 år dør hver uke av mishandling. Et 
spørreskjema ble sendt til 979 sykepleiere, leger og tannleger, og 419 besvarte 
skjemaet. 251 av respondentene hadde opplevd tilfeller hvor de mistenkte 
fysisk barnemishandling. Men bare 201 av disse hadde rapportert sin mistanke 
videre. Selv om 74%  var klar over hvordan de skulle rapportere sin mistanke, 
etterlyste 79% mer kunnskap om temaet. Sykepleiere hadde mest kunnskap om 
fysisk misbruk, og var de som i størst grad meldte fra ved mistanke. Forfatterne 
konkluderte med at helsepersonell helst unngår å gjenkjenne og rapportere 
mishandling av barn.   
Trine Klettes doktorgradsavhandling «Tid for trøst» (2007) er en kvalitativ 
undersøkelse hvor forfatteren har intervjuet 17 mødre og deres barn, og hvilket 
forhold begge parter har til trøst. Klette undersøkte hvordan mødrene i sin 
oppvekst opplevde trøst, og hvordan de nå gir trøst til sine egne barn. Klette 
ville undersøke hvorvidt mødre som selv ikke fikk trøst som barn, var i stand til 
å trøste sine egne barn. Funnene styrket hennes hypotese om at disse 
mødrene hadde vansker med å trøste barna sine, og indikerte også at 
oppveksterfaringer med trøst, har stor betydning for barnets tilknytningstrygghet 
ved ett års alder. 
Oppdager sykehusene barnemishandling?  er en prospektiv observasjonsstudie 
utført av Mia C. Myhre, Anne Lindboe og Grete Dyb (2010). Alle 
barneavdelingene i Norge rapporterte gjennom ett år anonymt om tilfeller som 
ble utredet for mulig fysisk barnemishandling. Av 70 registrerte saker dreide 
halvparten seg om barn under 12 måneder, selv om sakene omhandlet barn i 
alderen 0-14 år. Hos 42 av barna oppstod mistanken på grunn av den skaden 
eller sykdommen barnet kom til behandling for, og hos 28 av disse var det 
mistanke om mishandling før barnet ble henvist til sykehuset. 23 av sakene ble 
meldt til barnevernet og 12 ble meldt til politiet. I de sakene hvor mistanken 
oppstod på sykehuset var 70% av barna under ett år. Dette kan tyde på at små 
barn i større grad enn større får alvorlige skader med tydelige symptomer som 
gjør at de blir innlagt på sykehus. Det er også vanskeligere å bortforklare 
skader hos de minste barna.  
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Relationship Between Multiple Forms of Childhood Maltreatment and Adult 
Mental Health in Community (Edwardsen m. fl., 2003) er en studie av 
sammenhengen mellom voksnes mentale helse og mishandling i barndommen. 
Totalt 8667 personer deltok i undersøkelsen. 34,6%  av de som rapporterte om 
misbruk i barndommen hadde opplevd mer enn en type mishandling. Studien 
viser en klar sammenheng mellom de ulike formene for mishandling og mentale 
problemer i voksen alder. Urovekkende mange rapporterte om fysisk og/eller 
seksuelt misbruk i barndommen samt det å ha vært vitne til bruk av vold mot 
mor. 
3.5 Juridiske forhold 
I 2009 vedtok Stortinget endringer i helsepersonell-loven og lov for 
spesialisthelsetjenesten for å sikre at barneansvarlig personell i helsetjenesten 
skal følge opp barn av psykiske syke, rusmiddelavhengige og alvorlig somatiske 
syke eller skadde personer. 450 000 barn i Norge hører til i familier hvor minst 
en av foreldrene sliter med misbruk av alkohol eller psykiske lidelser 
(Helsedirektoratet, 2011). Følgende oppsummerer lover og andre viktige 
dokumenter som er relevante for temaet:  
 
- Menneskerettighetserklæringens artikkel 5 omhandler retten til å leve 
uten å bli påført fysiskskade eller nedverdigende behandling. 
- Menneskerettighetserklæringens artikkel 12 omhandler retten til at 
privatlivets fred ikke skal krenkes.  
- Helsepersonell-lovens § 33 handler om opplysningsplikt til barnevernet. I 
slike tilfeller har ikke en sykepleier mulighet til å varsle anonymt.  
- Barnevernloven § 4-3 gir hjemmel for å undersøke omsorgssituasjon mot 
foresattes vilje hvis det foreligge en begrunnet mistanke om at et barns 
omsorg ikke er tilstrekkelig. Paragrafen understreker betydningen av å 
foreta en slik undersøkelse så skånsomt som mulig.  
- Barnevernlovens § 4-4 dreier seg om frivillige hjelpetiltak ovenfor foreldre 
som sliter i forhold til omsorgsoppgavene. Eventuelle tiltakene har som 
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mål å barn med utviklingsmuligheter og gode levekår ved veiledning, råd 
og hjelpetiltak.   
- Barnevernlovens § 6-4 omhandler opplysningsplikt til barnevernet.  
Offentlige myndigheter skal uten hensyn til taushetsplikten videreformidle 
informasjon til barnevernet om barn som mistenkes å være utsatt for 
omsorgssvikt.  
- Barnevernlovens § 6-7a omhandler tilbakemelding til melder. 
Tilbakemelding skal gis innen tre uker etter at meldingen er mottatt og gis 
beskjed om det er opprettet undersøkelsessak i henhold til §4-3.  
- Straffelovens § 139 handler om meldeplikt ved mistanke om 
barnemishandling.  
- Barnekonvensjonens artikkel 3 sier at uavhengig av instansen i 
behandlingen skal barnets beste ha fokus. Omsorgspersoner skal ivareta 
barnet etter hva som er det beste for barnets, spesielt når det gjelder 
helse. 
     (Kilde: www.lovdata.no ) 
Taushetsplikten har til hensikt å verne folks psykososiale integritet. Det bør i 
utgangspunktet være opp til hvert enkelt menneske å bestemme hva andre skal 
vite om dem. Men dette perspektivet kan kollidere med andre hensyn, for 
eksempel behovet for å melde fra ved mistanke om omsorgssvikt mot barn, slik 
at en slik svikt fra omsorgspersonene kan stoppes. Opplysningsrett, 
opplysningsplikt, meldeplikt eller vitneplikt er regler som modifiserer 
taushetsplikten (Molven, 2009). 
Opplysningsrett: Gjennom denne retten kan man ut fra faglige/etiske hensyn 
bestemme om opplysninger skal bringes videre eller ikke.  
Opplysningsplikt: Denne plikten gir helsepersonell plikt til å meddele 
informasjonen til gitte instanser ved etterspørsel, under gitte betingelser. Dette 
betyr også at helsepersonell i slike situasjoner ikke er pliktig til å informere før 
forespørselen kommer. 
Meldeplikt, derimot, forstås som at helsepersonellet er pliktet til uoppfordret å 
meddele opplysninger til gitte instanser under visse forhold. Vitneplikt sier at 
helsepersonell under gitte betingelser er forpliktet til å opptre som vitne i 
rettssaker og forklare seg. Opplysningsretten, opplysningsplikten og 
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meldeplikten gjelder i forhold til forvaltningen og mulige private personer, mens 
vitneplikten gjelder i forhold til domstolene (Molven, 2009).   
3.6 Etikk 
Ved innleggelse av barn har man som sykepleier også ansvar for å ta vare på 
barnets omsorgsperson. Ved mistanke om omsorgssvikt mot barnet, vil det 
skape en konflikt mellom det sykepleieren vet er juridisk, faglig og etisk riktig.  
FN vedtok menneskerettighetserklæringen i 1948. De yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere bygger på denne 
menneskerettighetserklæringen. Norsk sykepleierforbund (2011) sier at 
«Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter.» Menneskerettighetserklæringens artikkel 
nummer 5 sier: «Ingen må utsettes for tortur eller grusom, umenneskelig eller 
nedverdigende behandling eller straff.» I denne sammenheng handler det om at 
barn ikke skal bli utsatt for slik umenneskelig behandling.  
Artikkel nr 12 sier: « Ingen må utsettes for vilkårlig innblanding i privatliv, familie, 
hjem og korrespondanse, eller angrep på ære og anseelse. Enhver har rett til 
lovens beskyttelse mot slik innblanding eller slike angrep.».  
De fire prinsippers etikk som omhandler rettferdighet, velgjørenhet, autonomi og 
ikke-skade kan være relevante i vår sammenheng. Rettferdighet innebærer at 
man skal behandle like tilfeller likt, og fordele ressursene likt. Velgjørenhet er 
plikten til å være god og gjøre godt mot andre.  Autonomi sier noe om plikten til 
å respektere autonome personers beslutning, og ikke-skade er plikten til å ikke 
skade andre (Brinchmann, 2010).  
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4. Drøfting 
Her vil jeg drøfte problemstillingen min; 
 Hvordan kan sykepleiere bidra til å oppdage omsorgssvikt mot barn?   
I følge Henderson er en sykepleiers hovedoppgave å hjelpe pasienten til å få 
sine grunnleggende behov dekket (Kristoffersen, 2011). Hvis et barn blir utsatt 
for omsorgssvikt, blir dets grunnleggende behov ikke dekket.  For at 
sykepleieren skal kunne hjelpe barna til å få sine grunnleggende behov dekket, 
må derfor omsorgssvikten oppdages og håndteres. 
Sykepleierens ideal er å ha et holistisk menneskesyn (Brinchmann, 2010). 
Hendersons grunntanke om å utøve helhetlig sykepleie ved å se hvilke behov 
pasienten har og hjelpe pasienten med disse behovene (Klette, 1998), går 
nettopp på å utøve helhetlig sykepleie og ha et holistisk menneskesyn - å se 
hele mennesket.  Et slikt perspektiv er svært viktig for å oppdage omsorgssvikt 
mot barn. Ved å bruke mer tid sammen med pasienten og se hele mennesket, 
og ikke bare en diagnose, har sykepleieren en gylden mulighet til å oppdage at 
noe er galt, og at barnet ikke blir ivaretatt i sitt hjemmemiljø. Sykepleieren bør 
forholde seg til at det kan ligge mishandling til grunn for det brekte beinet, 
blåmerket eller den utagerende oppførselen (Kvello, 2008). Et annet eksempel 
er trøst, som er så viktig for barn. Måten barnet blir trøstet på, hvordan barnet 
reagerer på trøst og om det blir trøstet, er en god indikasjon på samspillet 
mellom mor og barn (Klette, 2007).  I situasjoner hvor barnet er innlagt på 
sykehus vil det være en rekke situasjoner hvor barnet søker nettopp trøst. Men 
for at sykepleieren skal få mistanke om at noe er galt forutsettes det at han/hun 
har kunnskap om normalt samspill. Sykepleier bør og ha innsikt i hvordan  
spedbarn og barns normale utvikling ser ut (Grønseth og Markestad, 2011). 
Hovedoppgavene til en sykepleier er som nevnt å hjelpe pasienten til å få 
dekket sine grunnleggende behov, noe jeg mener går som en rød tråd gjennom 
hele studiet. Derfor var det oppløftende og interessant at Lazenbatt og Freeman 
(2006) fant at sykepleierne var den helseprofesjonen som var mest villig til å 
involvere seg i saker hvor det var mistanke om omsorgssvikt. Dette kan ha å 
gjøre med at sykepleiere, i samsvar med Hendersons teori, stadig i utdannelsen 
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formidles betydningen av å lytte, og være oppmerksom på kontaktforsøk, og 
ikke minst nonverbale forsøk (Klette, 1998). Gjennom sin grunnutdannelse bør 
etter min mening sykepleiere ha en god forutsetning for å oppdage 
omsorgssvikt mot barn, såfremt de får god opplæring også spesifikt om dette 
temaet.  
4.1 Kunnskap 
I sin studie viste Lazenbatt og Freeman(2006) at det var sykepleierne som 
oppdaget mest omsorgssvikt mot barn, noe som tyder på at sykepleierne har en 
god mulighet til å oppdage og se omsorgssvikt mot barn. Men i den samme 
studien kom det fram at også sykepleierne mangler kunnskap og opplæring. En 
av grunnene til at blant annet sykepleiere ikke melder i fra ved bekymring om 
omsorgssvikt, er at de ikke har tilstrekkelig kunnskap om hva som er tegn på 
omsorgssvikt mot barn, og hvordan de skal melde i fra ved en eventuell 
mistanke.  
Som nevnt i teoridelen, hevder Folkehelseinstituttet at 135.000 barn lever med 
omsorgspersonen som sliter med alkoholmisbruk og/eller psykiske lidelser av 
alvorlig grad(Torvik, Rognmo, 2011). I følge Killén (2004) er barn som lever 
under slike forhold svært utsatt for omsorgssvikt. I tillegg til at tallene på barn 
som lever med foreldre med rus og/eller psykiske lidelser er høye, er 
mørketallene sannsynligvis store. 
Videre peker studien til Edwardsen, Holden, Felitti & Anda (2003) på at det er 
en tydelig sammenheng mellom misbruk I barndommen og utvikling av psykiske 
lidelser. Studien sier også at 43% av de som rapporterte at de hadde opplevd 
mishandling i barndommen, hadde opplevd kombinasjon av flere typer 
mishandling. Kombinasjon av flere typer mishandling gir større sannsynlighet 
for dårlig psykisk helse.  
Lazenbatt og Freeman (2006) viste i sin studie at sykepleiere var den 
helseprofesjonen som var mest villig til å til å involvere seg i saker hvor 
omsorgssvikt var mistenkt. Disse tre kildene viser at noe må endres, og at 
sykepleiere innehar en viktig rolle i denne forandringen: Sykepleiere har en 
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gylden mulighet til å oppdage omsorgssvikt mot barn, kanskje det største 
samfunnsproblemet vi har. I tid for trøst poengterer Klette at mødre som ikke 
har opplevd tilstrekkelig eller god tilknytning til sine omsorgspersoner, har 
vanskelig for å vite hvordan de selv skal gi tilstrekkelig omsorg til sine egne 
barn. Omsorgssvikt går således i «arv» fra en generasjon til den neste, 
likeledes senfølgene som bl.a. dårlig psykisk helse. Det er på tide at vi nå setter 
mer krefter inn tidlig i prosessen, før tingene får gå sin skjeve gang for det 
omsorgssviktede barnet. Ellers kommer vi lett i den situasjonen at vi kun driver 
med «brannslukking» når barnet er blitt en voksen person og lider av 
konsekvensene av sin barndom. 
Sykepleiere på individnivå kan og bør oppdage omsorgssvikt. Men det største 
problemet er en systemmangel. Jeg synes det er påfallende hvor lite 
undervisning det er om omsorgssvikt mot barn på sykepleierskolene, og 
kunnskapen blant profesjonene som er i helsesektoren er for lav.  Jeg mener at 
kunnskap er nøkkelen til forbedring.  Hvis en sykepleier eller en 
sykehusavdeling tilegner seg mer kunnskap, så vil det utgjøre en forskjell. Hvert 
barn er verdifullt og hver situasjon er viktig, men for å gjøre noe med dette 
problemet mener jeg at det må endringer til på systemnivå. Det er helt 
avgjørende at sykepleiere og andre helsefaglige profesjoner får mer 
undervisning om omsorgssvikt mot barn, og blir trent til handling ved mistanke. 
På høyskolen Diakonova blir vi som fremtidige sykepleiere trent til å utføre god 
hjerte- og lungeredning, for å forberede oss både praktisk og psykisk på en slik 
situasjon. Ved å være psykisk forberedt øker sjansen for at vi griper inn og 
setter i gang tiltak og utførelse. Det samme mener jeg gjelder ved oppdaging av 
omsorgssvikt. Vi bør bli trent til å vite hva vi skal gjøre ved mistanke om 
omsorgssvikt og hvilke tegn man skal se etter. Da vil terskelen for å handle ved 
mistanke være mindre, og antakeligvis mer sikker.  
Jeg kontaktet ulike høyskoler som utdanner sykepleiere i Norge. Dette gjorde 
jeg med den hensikt å finne ut hvor mye undervisning de ulike skolene har om 
temaet omsorgssvikt mot barn. Dette er svarene jeg fikk:  
Bachelorutdannelse i sykepleie på høyskolen Diakonova: Trine Klette 
underviser 5 timer om omsorgssvikt mot barn i løpet av de tre studieårene. Men 
hun underviser også om betydningen av tidlig tilknytning og sammenhenger 
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mellom omsorgssvikt, tilknytning og psykiske lidelser (skriftlig kommunikasjon 
med Trine Klette, 14/03/2015). 
Bachelorutdannelse i sykepleie på Høyskolen i Sør-Trøndelag: Et 
heldagsseminar om temaet omsorgssvikt, og en oppgave angående sykepleiers 
plikter samt lovverk, og senvirkninger ved omsorgssvikt (skriftlig kommunikasjon 
med Anja Botngård, 20/02/2015). 
Bachelorutdannelse i sykepleie på Høyskolen i Oslo og Akershus: De har en ti 
ukers periode med helsefremmende og forebyggende arbeid. De to første 
ukene er teori, hvor to timer med Vibeke Ottesen om barnedrap og vold inngår. 
Hun går inn på hvem disse barna er, hvem overgriperne er og hvordan kan vi 
oppdage disse barna før det er for sent. I tillegg har de to timer om mobbing og 
de stille barna (skriftlig kommunikasjon med Celina Rasch, 23/02/2015). 
Videreutdannelse i barnesykepleie på Høyskolen i Oslo og Akershus: 6 timer 
undervisning om omsorgssvikt. Studentene skal ha kunnskap om 
handlingsalternativer ved bekymring om omsorgssvikt eller barnemishandling. 
De skal også kunne identifisere tegn på omsorgssvikt og barnemishandling og 
igangsette nødvendige tiltak (skriftlig kommunikasjon med Hanne Reinertsen, 
23/02/2015). 
Bachelorutdannelse i sykepleie i Agder: De underviser ikke i omsorgssvikt mot 
barn som eget tema, men i temaet sykepleie til barn kommer man inn på det 
under observasjon av barnet (skriftlig kommunikasjon med Kari Brodtkorb, 
27/02/2015).  
Gode intensjoner om å hjelpe, om aldri så gode, og «magefølelse» er ikke nok 
til å oppdage og handle adekvat ved omsorgssvikt. Kunnskap om forekomst, 
risikofaktorer og fysiske, psykiske og sosiale tegn på omsorgssvikt er helt 
essensielt for at sykepleiere skal oppdage omsorgssvikt mot barn. 
Informasjonen fra ulike høyskoler som utdanner sykepleiere viser at noen skoler 
har minimalt mens enkelte har ingen undervisning om omsorgssvikt. 
Undervisningen er ikke samkjørt på de ulike høyskolene, og det syntes 
temmelig tilfeldig hvilken og hvor mye undervisning som gis om 
barnemishandling. Undervisningen om barns utvikling og behov synes også for 
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svak og tilfeldig. Dette må det gjøres noe med, for hvordan skal en forvente at 
barnemishandling oppdages hvis en så sentral gruppe som sykepleiere ikke vet 
hva de skal se etter og hvordan de skal handle på det de finner? Hvis 
sykepleiere for eksempel ikke vet at tilknytningen mellom mor og barn er 
avgjørende for en god oppvekst (Klette, 2007), og et barns fraværende og 
fiendtlig oppførsel ovenfor pleiere kan være et signal på dårlig foreldre-
barnrelasjon, hvordan skal de da få mistanke om ev. mishandling? Og hvis de 
ikke vet at ubehandlede infeksjoner ofte er et tegn på at barnet ikke blir tatt vare 
på hjemme, hvordan skal de da kunne få mistanke om at barnets vansmekter? 
(Killen, 2004). 
For at sykepleiere skal kunne oppdage omsorgssvikt mot barn, er det altså helt 
avgjørende at sykepleiere får mer kunnskap om omsorgssvikt. Jeg har vist at 
det i et tilfeldig utvalg av norske sykepleiehøyskoler er minimalt med 
undervisning om omsorgssvikt mot barn. Etter min mening bør temaet bli en 
obligatorisk del av pensumet, og undervisningen bør kvalitetssikres både når 
det gjelder omfang og innhold. Det er sannsynligvis også nødvendig at 
sykepleiere blir kurset i problematikken rundt omsorgssvikt i forbindelse med 
oppstart i jobb på enkelte sykehusavdelinger i mange år framover, siden 
undervisningen på høyskolene enda er så mangelfull. Det er oppmuntrende at 
Lazenbatt og Freeman (2006) fant at doktorer og sykepleiere som har tatt del i 
et undervisningsprogram om omsorgssvikt var i bedre stand til å skille mellom 
påført skade/- mishandling og skader som skyldes ulykke eller lek. Dette tyder 
på at opplæring nytter. 
4.2 Systematisk bruk av skjema/kartleggingsredskap 
I tillegg til en forbedring av sykepleieutdanningen trengs det etter min mening 
også et praktisk redskap for å fange opp omsorgssvikt på sykehusavdelingene. 
I rapporten Oppdager sykehusene omsorgssvikt? (Myhre, Lindboe og Dyb, 
2010) skriver legene at de syntes prosessen som ga mistanke om mishandling 
virket tilfeldig. Forfatterne (2010) påpekte mangelen på systemer for å 
identifisere mulige tilfeller av mishandling. Et kartleggingsverktøy som fulgte 
pasientjournalen, og som også fulgte barnet tilbake til primærhelsetjenesten 
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kunne være en god hjelp til å fange opp barn i faresonen. Et slikt skjema bør 
være svært konkret, og bør liste opp noen av de typiske tegnene på 
omsorgssvikt mot barn, både vanskjøtsel, psykisk, fysisk og seksuell 
mishandling. F.eks. kan man da registrere hvis barnet har uforklarlige 
blåmerker, ubehandlede infeksjoner eller brennmerker (Killén, 2004). 
Eksempler på andre punkter som bør være på skjemaet er ev. manglende 
ivaretaking av barnets hygiene, underernæring hos barnet (Killén, 2004) og 
registrering av usunt samspill mellom mor og barn (Klette, 1998). Et skjema vil 
stadig minne sykepleierne og annet helsepersonell om kunnskapen vi har om 
mishandling av barn, og hjelpe dem å bruke observasjoner og andre fakta i 
tillegg til sin egen intuisjon. Jeg mener at «magefølelsen» alene som 
hjelpemiddel blir for upålitelig og personavhengig.  
Et slikt skjema kan lett bli tatt dårlig i mot av omsorgspersoner. De vil kunne føle 
seg «mistenkte» uten grunn, og det vil kanskje oppstå flere slike saker enn uten 
bruk av skjema.  Derfor blir det svært viktig å gi grundig opplæring i hvordan 
skjemaet skal brukes, og ikke minst forvisse seg om at brukerne vet hvordan en 
ev. mistanke om omsorgssvikt skal kommuniseres til de foresatte og til 
barnevernet. 
4.3 Betydningen av tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid i saker der barnemishandling mistenkes, er svært viktig. 
Et slikt samarbeid forutsetter at de ulike profesjonene har kunnskap om og 
forståelse for hvor stor betydning det har å oppdage omsorgssvikt. De ulike 
yrkesgruppene har ervervet seg ulik kunnskap gjennom sin grunnutdannelse og 
arbeidserfaring, og har et noe ulikt fokus når de møter barnet og de foresatte. 
Dette kan gjøre det lettere å oppdag en eventuell omsorgssvikt. Når et barn blir 
behandlet på et sykehus vil det alltid ha kontakt med en sykepleier og en eller 
flere leger. Enkelte ganger er også fysioterapeut, ergoterapeut og sosionom 
involvert i saken. En lege vil kunne stusse over fysiske merker og tegn, mens 
en sykepleier og fysioterapeut vil kunne undre seg over samspillet mellom 
pårørende og barn. En fysioterapeut vil også kunne si noe om barnet har 
normale motoriske ferdigheter. Alle yrkesgruppene vil kunne si noe om sitt 
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inntrykk av den pårørende. Virker det som om barnet blir skikkelig ivaretatt? 
Kan det være indikasjoner på at den pårørende er psykisk syk eller har 
rusproblemer? I en tverrfaglig setting kan forskjellige aktører lufte bekymringer 
og mistanker, og teamet kan bestemme seg for å undersøke saken nærmere 
for å se om inntrykket forsterkes eller om mistankene kan forklares på andre 
måter. 
Samtidig tror jeg at det å stå sammen som gruppe vil gjøre det lettere å melde i 
fra til barnevernet og dele sin bekymring for barnet. Helsevesenet er pålagt å 
melde i fra ved mistanke (Molven, 2009), men samtidig er det mye som tyder på 
at mange unngår det hvis det er mulig. I undersøkelsen til Lazenbatt og 
Freeman (2006) var 21% av de som svarte på undersøkelsen redde for å ta feil 
i forhold til  barn de mistenkte var utsatt  for omsorgssvikt. Og flere tannleger og 
leger i undersøkelsen var ikke villige til å gripe inn hvis det oppstod saker hvor 
de mistenkte omsorgssvikt. De trodde heller ikke at barnemishandling forekom i 
deres praksis (2006). I ulike saker vil en i en faggruppe eller et tverrfaglig 
samarbeid kunne hjelpe hverandre til å se om det er grunn til bekymring eller 
ikke. Og hvis det er grunn til bekymring vil det være mye tryggere å stå sammen 
om saken, i stedet for å stå alene.  
I et tverrfaglig samarbeid bygger man på mer enn intuisjonen til èn person.  
«Magefølelsen» skal ikke undervurderes, men mer objektive observasjonsdata 
fra ulike helsearbeidere vil gi en sikrere vurdering, og vil sannsynligvis også ha 
en langt sterkere effekt på mottakerne av en bekymringsmelding.   
Det er ikke bare viktig med samarbeid på tvers av de ulike profesjonene, men 
jeg mener også at de ulike sykepleierutdannelsene sammen har en gylden 
mulighet til å se og oppdage omsorgssvikt. Et bra samarbeid mellom 
helsesøster, jordmor, barnesykepleie og sykepleier kan være helt avgjørende 
for å se mer helhetlig på barnet og oppdage at det lider. 
4.4 Betydningen av et kartleggingsverktøy for det tverrfaglige samarbeidet 
Jeg har allerede nevnt muligheten av å bruke et kartleggingsverktøy av 
omsorgssvikt i form av et skjema, som kan ligge i barnejournalen. Et slikt 
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skjema kunne også være et viktig hjelpemiddel i det tverrfaglige samarbeidet. 
Det ville trolig øke bevisstheten om de forskjellige formene for omsorgssvikt og 
gjøre personellet mer rustet til å vite hva de skal se etter. Skjema kunne da 
brukes aktivt av samtlige i teamet. Ved første møte med barnet og dets 
pårørende burde helsearbeideren ha punktene på skjemaet i bakhodet. Ved 
tverrfaglig samarbeid i gruppe kunne det gjøres obligatorisk at 
kartleggingsverktøyet krysses av. At alle i teamet blir involvert vil øke 
muligheten for at omsorgssvikten oppdages.  
Mange barn med omsorgssvikt vil komme inn på forskjellige avdelinger på 
sykehus. På enkelte avdelinger kan de ha mistanke om at barnet ikke har det 
så bra. Det kan dreie seg om mistanker som det er vanskelig å sette ord på. 
Disse mistankene kommer oftest ikke videre. Jeg tror at skjemaet ville være 
nyttig også i slike tilfeller. Når skjemaet følger journalen kan helsepersonell 
krysse av og markere for mistanke. Ved senere sykehusbesøk vil da andre som 
er i kontakt med barnet se at helsepersonell ved en eller flere anledninger har 
vært bekymret for barnet.  
Innleggelsestiden i sykehus reduseres stadig. Kommunikasjon pr. telefon er ofte 
vanskelig fordi sykehuspersonalet har en hektisk hverdag og er vanskelige å få 
tak i.  
Ved mange helseinstitusjoner har man elektronisk journal i tillegg til 
papirjournal. Enkelte sykehus har etablert elektronisk forbindelse med andre 
sykehus, fastleger og helsestasjoner. Det er vel kun snakk om få år før alle 
helseinstitusjoner kan overføre elektronisk informasjon om pasientene til 
hverandre. Dette vil kunne gi det tverrfaglige og flerfaglige samarbeidet nye 
dimensjoner. Meldinger kan sendes og man kan få svar innen kort tid. Ved 
mistanke om omsorgssvikt har man mulighet til å undersøke med f.eks. 
helsestasjonen i barnets hjemkommune om de har noen anmerkninger i 
papirene sine. 
Et kartleggingsskjema vil trolig være effektivt ved elektronisk kontakt mellom 
sykehus og primærhelsetjenesten. Hvis skjemaet er med i all informasjon som 
sendes, vil det sannsynlig være større sjanse for at omsorgssvikt oppdages. 
Det vil også være lettere for både sykehus og helsestasjon å ta kontakt med 
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barnevernet dersom de vet at det er flere som reagerer på barnets 
omsorgspersoner. En melding fra både personalet på sykehuset og 
helsestasjon vil ha større tyngde enn om bare en av instansene hadde tatt 
kontakt. 
Vi må ikke bare være opptatt av å oppdage omsorgssvikt mot barn. Det er like 
viktig å fokusere på forebyggende arbeid, spesielt når vi har med risikogrupper 
å gjøre. For eksempel vet vi at single omsorgspersoner med dårlig økonomi, 
omsorgspersoner som selv har opplevd omsorgssvikt, og omsorgspersoner 
som misbruker alkohol eller narkotika har større sannsynlighet for å ikke klare å 
ta vare på barnet (Lazenbatt og Freeman, 2006). 
Kvello (2008) hevder at omsorgspersoner som er alene har større 
sannsynlighet for å utøve omsorgssvikt mot barnet sitt, men da er faktorene 
psykiske lidelser, lav utdannelse og lav alder noe som spiller sterkt inn, og ikke 
aleneforeldrestatusen alene. Ved kunnskap om disse forholdene kan en 
sykepleier ha en veiledende og undervisende rolle overfor aktuelle 
omsorgspersoner og slik formidle hvilke behov barnet har (Klette, 1998). Da kan 
sykepleieren fortelle omsorgspersonen hva som er viktig for barnet, og på 
hvilken måte omsorgspersonen kan møte barnet best mulig og dekke dets 
behov. Men det forutsetter jo at sykepleieren selv har kunnskap om dette.  
4.5 Etiske aspekter 
Som nevnt i teoridelen er det flere ulike lover, regler og erklæringer som 
sykepleiere skal forholde seg til i sitt virke. Det å skulle handle etisk riktig og 
faglig forsvarlig kan være krevende når viktige prinsipper fra lover og 
konvensjoner ser ut til å stå i strid med hverandre andre (Brinchmann, 2010). 
De 4 prinsippers etikk kan også stride mot hverandre. Eksempel på dette kan 
være at ved å melde i fra ved bekymring om omsorgssvikt utøver man 
velgjørenhet mot barnet, men respekterer ikke omsorgspersonens autonome 
beslutning. Hva som er etisk riktig, kan også til dels være personavhengig 
(Brinchmann, 2010). Norsk sykepleierforbund sier at « Sykepleie skal baseres 
på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter.» 
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I tilfeller hvor prinsipper, lover og regler motstrider hverandre, er mener jeg at 
det er avgjørende at sykepleier handler etter hva som oppleves som etisk riktig 
og til det beste (utøve barmhjertighet og omsorg) for pasienten, som da i dette 
tilfellet er barnet.  
Jeg har allerede nevnt Menneskerettighetserklæringens artikler nummer 5 og 
12, og påpekt at ivaretakelse av begge artikler kan skape en etisk konflikt.   
Barnevernet vil etter en bekymringsmelding «blande seg inn» i privatliv, familie 
og hjem, noe som kan oppleves traumatisk av barnets omsorgspersoner. 
Sykepleiere bør selvsagt være seg bevisst den enorme belastningen en 
barnevernssak kan ha for familien. Likevel må sykepleieren hele tiden ha den 
svake part, barnet, i tankene, og søke dets beste. 
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5. Konklusjon 
Barnemishandling er etter min mening et av de største og alvorligste 
samfunnsproblemene vi har i Norge i dag. Likevel er kunnskapen om 
mishandling liten blant helsepersonell, også blant sykepleiere. Dette er 
tankevekkende, i og med at litteraturen gir mye informasjon om fenomenet. 
Opplæringen av norske sykepleierstudenter om omsorgssvikt er mangelfull, og 
det ser også ut til at forskning på området ikke prioriteres i 
sykepleievitenskapen. Likevel er kanskje sykepleiere også i Norge den gruppa 
som oftest tar affære ved mistanke om mishandling. Ofte er den enkelte 
avhengig av sin egen intuisjon for å komme på at et barn er utsatt for 
omsorgssvikt. Objektive funn vektlegges for lite på grunn av manglende 
opplæring. Forskning tyder på at det nytter å trene sykepleiere og leger i å 
oppdage omsorgssvikt. Etter min mening er det derfor svært viktig å komme i 
gang med systematisk opplæring av helsepersonell, inkludert 
sykepleierstudenter og sykepleiere, noe som Klette etterlyste allerede i 1998. 
Gjennom undervisning og forberedelse på å møte barn som blir utsatt for 
omsorgssvikt, tror jeg at sykepleiere også vil få større trygghet på området og 
lettere våge å gripe inn i situasjoner. Tverrfaglig samarbeid er viktig, da ulike 
profesjoner ser ulike sider ved barnet og omsorgspersonene. Et praktisk 
redskap som et kartleggingsskjema i journalen kan være til stor hjelp i å 
oppdage mishandling, ikke minst hvis skjemaet får følge pasienten mellom 
sykehusavdelingene og fra sykehus tilbake til primærhelsetjenesten. Et slikt 
skjema vil også kunne gi et betydelig bidrag til det tverrfaglige samarbeidet 
omkring omsorgssvikt mot barn.   
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